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Resumen
Objetivos: Estudiar la evolución temporal de la mortalidad
por suicidio en Cataluña (1986-2002) y España (1986-2001),
y analizar su distribución geográfica en esta comunidad au-
tónoma.
Métodos: Se calcularon las tasas anuales estandarizadas
por edad para ambos sexos por el método directo y el por-
centaje de cambio anual mediante un modelo de regresión
de Poisson, por sexo y grupos de edad para Cataluña (1986-
2002) y España (1986-2001). Para Cataluña, se calculó la razón
de mortalidad estandarizada por el método indirecto (RME)
por sexo, para los 46 sectores sanitarios y para todo el pe-
ríodo, y la razón de mortalidad comparativa (RMC) y los in-
tervalos de confianza (IC del 95%) agrupando los años en pe-
ríodo 1 (1986-1994) y período 2 (1995-2002).
Resultados: En Cataluña, la mortalidad en hombres es in-
ferior que en España y se aprecia un incremento (no signifi-
cativo) en el período estudiado en ambos territorios; en mu-
jeres, la evolución y la magnitud de las tasas son similares a
las del conjunto del Estado, y en los dos lugares se observa
un ligero descenso (significativo) de las tasas. La evolución
según la edad y el sexo muestra patrones diferenciados, des-
tacando el descenso de las tasas en edades avanzadas en
ambos sexos y el aumento en jóvenes en España y Catalu-
ña. Los sectores sanitarios de la zona central, noreste y sur
de Cataluña presentan una mortalidad superior a la media.
Conclusiones: La evolución temporal de la mortalidad por
suicidio en Cataluña y España muestra patrones diferentes
según la edad y el sexo. En la distribución territorial en Ca-
taluña se observa una progresiva homogeneización por sec-
tores sanitarios.
Palabras clave: Mortalidad. Suicidio. Análisis de áreas pe-
queñas. Tendencia.
Abstract
Objective: To analyze time trends in Catalonia (1986-2002)
and Spain (1986-2001) in suicide mortality and its geograp-
hical variation by health areas in Catalonia.
Methods: Standard annual mortality rates were calculated
by the direct method for Catalonia (1986-2002) and Spain
(1986-2001) (standard population of Catalonia 1991). The ad-
justed annual percent change was analyzed by means of a
Poisson regression by gender and by age group for Catalo-
nia and Spain. For the geographical variation in Catalonia, stan-
dardized mortality ratio using the indirect method (SMR) were
calculated by gender and for the 46 health areas for the en-
tire period and the comparative mortality figures and its con-
fidence intervals at 95% were analyzed grouping the years in
period 1(1986-1994) and period 2 (1995-2002).
Results: Men’s mortality in Catalonia was lower than in Spain
and an increase (not significant) was observed in both pla-
ces during the period; for women, the evolution and rates were
similar, with a small decrease (significant) for Catalonia and
Spain. Differences in patterns and trends for age and sex were
observed, showing a decrease in the elderly groups for both
sexes and an increase for the young for Spain and Catalonia.
In terms of geographic distribution, the health sectors of the
Central, Northeast and South Catalonia zones show higher
than average mortality.
Conclusions: The time trends of mortality by suicide in Ca-
talonia shows different patterns according to age and gender.
A progressive homogenization in the territorial distribution by
health areas was observed.
Key words: Mortality. Suicide. Small-area analysis. Trend.
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Introducción
L
a mortalidad por suicidio constituye un problema
importante de salud pública. De acuerdo con las
estimaciones de las Organización Mundial de la
Salud (OMS), aproximadamente un millón de per-
sonas murió por suicidio en el mundo durante el año
20001. Lo más preocupante en el ámbito mundial es el
aumento que se está produciendo entre los jóvenes 
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(15-34 años), situándose como una de las 3 causas de
muerte más frecuentes en este grupo de edad1.
En el ámbito clínico, el suicidio se relaciona con al-
gunos problemas de salud mental, especialmente la de-
presión y el abuso de sustancias psicoactivas1. Desde
el punto de vista epidemiológico se han descrito fac-
tores socioculturales, ambientales y económicos2-5 que
pueden comportar riesgo de exclusión y podrían influir
en la conducta suicida. En salud pública, el suicidio se
considera una causa de muerte evitable6-8, ya que me-
diante una adecuada prevención y tratamiento de la de-
presión y/o del abuso de sustancias se podría reducir
considerablemente la tasa de mortalidad.
La mayoría de los estudios nacionales e interna-
cionales publicados describen una mayor mortalidad
masculina en ancianos9-12 y un preocupante incremento
de las tasas en edades jóvenes, sobre todo en hom-
bres13-15. En España se ha observado el género como
factor diferencial, puesto que las tasas de suicidios en
hombres llegan a ser hasta 3 veces más altas que en
las mujeres, en todos los grupos de edad11-16.
Para poder implementar estrategias de prevención
es necesario conocer con detalle la distribución tem-
poral y espacial de la mortalidad del suicidio, así como
el impacto de algunos de los factores más relaciona-
dos, como son la edad y el género.
El objetivo del estudio es analizar la evolución del
suicidio en Cataluña y describir el cambio en la distri-
bución geográfica en áreas pequeñas de esta comu-
nidad autónoma en el período 1986-2002. Aunque no
era uno de los objetivos iniciales del estudio, al obser-
var que los datos publicados para España correspon-
dían a períodos anteriores se incluyó también en el aná-
lisis la evolución de la mortalidad por suicidio en España
con el fin de comparar los datos.
Métodos
Fuentes de información
Las defunciones por suicidio de residentes en Ca-
taluña ocurridas en esta comunidad entre 1986 y 2002
proceden del Registro de Mortalidad de Cataluña del
Departamento de Salud de la Generalitat.
Las defunciones por suicidio de personas residen-
tes en España y ocurridas en territorio español duran-
te los años 1986-2001 han sido facilitadas por el Insti-
tuto Nacional de Estadística (INE).
Los códigos corresponden al grupo «Suicidios y le-
siones autoinfligidas» de la novena revisión de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE) para los
años 1986-1998 (códigos E950-E959) y al de «Lesio-
nes autoinfligidas intencionalmente» y «Secuelas de le-
siones autoinfligidas» de la décima revisión de la CIE
para los años 1999-2002 (código X60-X84, Y87.0).
La población utilizada para el cálculo de las tasas
de Cataluña proviene de estimaciones intercensales de
1986-2000 a 1 de julio y de estimaciones poscensales
de 2001-2002 a 1 de julio, ambas del Instituto de Es-
tadística de Cataluña (IDESCAT)17. La población es-
pañola proviene de las estimaciones intercensales entre
1981 y 2001 a 1 de julio del INE18.
La unidad territorial utilizada para el análisis ge-
ográfico es el «sector sanitario» (que es la agrupa-
ción administrativa sanitaria con capacidad de plani-
ficación y gestión de los recursos sanitarios) del
Servicio Catalán de la Salud. Para la ciudad de Bar-
celona, este dato no está disponible en las estadís-
ticas oficiales de Cataluña y se ha analizado como
una única unidad.
Análisis estadístico
Para analizar la evolución temporal de la mortalidad,
tanto para Cataluña como para España, se calcularon
las tasas anuales estandarizadas por edad según el mé-
todo directo para cada sexo, para lo que se utilizó la
población de los 2 sexos de Cataluña de 1991 como
referencia. Para conocer la magnitud de la tendencia
temporal se calculó el porcentaje de cambio anual (PCA),
para cada sexo y por grupos de edad (15-24, 25-34,
35-54, 55-74 y ≥ 75 años) y el total, eliminando los me-
nores de 15 años debido al escaso número de casos,
mediante un modelo de regresión de Poisson, para los
datos de Cataluña y España.
Para el estudio de la distribución geográfica se cal-
culó la razón de mortalidad estandarizada (RME; es-
tandarización método indirecto), y su utilizó la tasa media
anual de mortalidad de Cataluña del período 1986-2002
como estándar. Para analizar el cambio de la distribu-
ción del suicidio por sectores sanitarios se calculó la
razón de mortalidad comparativa (RMC). Debido al bajo
número de casos y dada la imposibilidad de obtener
una serie completa para cada unidad territorial, se agru-
paron los años de estudio en 2 períodos: período 1,
1986-1994, y período 2, 1995-2002, para los 46 sec-
tores sanitarios y para ambos sexos. Se calcularon las
tasas de mortalidad estandarizada mediante la utiliza-
ción de la población de los 2 sexos del censo de Ca-
taluña de 1991 como estándar para los dos períodos.
Para ambos indicadores se consideró mortalidad su-
perior o aumento de la mortalidad cuando el límite in-
ferior del intervalo de confianza (IC) de 95% era mayor
que 100 (RME) o que 1 (RMC), y se consideró morta-
lidad inferior o descenso de la mortalidad cuando el lí-
mite superior del IC era menor que 100 (RME) o que
1 (RMC).
Para el análisis se utilizaron los programas SPSS
12.0 y Excel. La elaboración de los mapas se realizó
con el programa MAPINFO 8.0.
Resultados
El total de defunciones por suicidio, durante el pe-
ríodo 1986-2002, de personas residentes en Cataluña
fue de 7.492, de las cuales 5.326 (71,08%) eran hom-
bres y 2.166 (28,91%) mujeres. Dichas muertes cons-
tituyeron el 0,83% de la mortalidad general durante el
período estudiado. Para España, el número de muer-
tes por suicidio fue de 48.804, lo que supuso un 0,89%
de la mortalidad general y de las cuales 36.432
(74,64%) correspondían a hombres y 12.372 (25,35%)
a mujeres. La razón hombre/mujer fue de 2,87 para Ca-
taluña y de 3,41 para España, y se mantiene estable
para ambos durante todo el período estudiado.
Respecto a las tasas específicas por edad, tal y como
se aprecia en la tabla 1, las tasas más elevadas se si-
túan tanto en España como en Cataluña en el grupo
de ≥ 75 años.
En la figura 1 se observa la evolución de las tasas
de mortalidad por suicidio estandarizadas por edad para
Cataluña y España. La mortalidad de los hombres de
Cataluña es inferior que la del conjunto de España y
su evolución es más irregular. En ambos casos se apre-
cia una tendencia ligeramente ascendente, aunque no
es estadísticamente significativa (tabla 2). En las mu-
jeres, la evolución y la magnitud de las tasas en Cata-
luña son similares a las del conjunto del Estado, y en
ambos territorios se aprecia una estabilización y un dis-
creto descenso significativo de la mortalidad por suici-
dio durante el período de estudio (tabla 2).
En Cataluña, en la evolución por sexo y grupo de
edad (figs. 2 y 3) destaca que en ambos sexos la mag-
nitud de las tasas específicas aumenta progresivamente
con la edad, aunque en los hombres es superior que
en las mujeres.
En cuanto a su tendencia temporal (tabla 2), se ob-
serva que tanto en Cataluña como en España la mor-
talidad de los mayores de 54 años se reduce en los 
2 sexos (significativamente en las mujeres y en los hom-
bres de 55-74 años en España) y que en los hombres
de 25-54 años aumenta de manera significativa. En los
otros grupos de edad se observan diferencias en la evo-
lución de los hombres y las mujeres y entre Cataluña
y España, aunque los PCA no son estadísticamente sig-
nificativos.
La distribución geográfica de los suicidios en Ca-
taluña para todo el período (fig. 4) muestra que en los
sectores sanitarios de la zona central, del noreste y del
sur hay una mortalidad superior a la del conjunto ca-
talán, mientras que el área de la costa central mues-
tra una mortalidad inferior. No obstante, al tener en cuen-
ta los IC del 95%, son pocos los sectores en los que
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Tabla 1. Número de defunciones por suicidio y tasas específicas (× 100.000 hab) por edad. Cataluña 1986-2002 y España 1986-2001
Cataluña 1986-2002 España 1986-2001
Grupos edad (años) Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Defunciones Tasas Defunciones Tasas Defunciones Tasas Defunciones Tasas 
(n) específicas (n) específicas (n) específicas (n) específicas
15-24 522 6,34 144 1,83 3.861 7,44 899 1,81
25-34 839 10,19 262 3,25 5.709 11,47 1.344 2,76
35-54 1.396 10,28 518 3,78 9.316 11,99 2.925 3,73
55-74 1.586 16,41 761 6,91 11.009 19,49 4.642 7,18
≥ 75 968 39,80 475 11,17 6.350 44,81 2.501 10,28
Tabla 2. Evolución de la mortalidad por suicidio por grupo de edad, total y por sexo. Cataluña 1986-2002 y España 1986-2001
PCA (IC del 95%)
Grupos edad (años) 15-24 25-34 35-54 55-74 ≥ 75 Total
Cataluña 1986-2002
Hombres 0,43 (–1,35 a 2,24) 1,56* (0,16-2,98) 1,94* (0,86-3,04) –0,56 (–1,56 a 0,45) –1,26 (–2,52 a 0,02) 0,40 (–0,15 a 0,96)
Mujeres 2,73 (–0,71 a 6,29) 0,84 (–1,63 a 3,36) 1,03 (–0,73 a 2,82) –3,04* (–4,45 a –1,61) –2,80*(–4,56 a –1,00) –1,17* (–2,02 a –0,31)
España 1986-2001
Hombres 0,18 (–0,5 a 0,88) 1,41* (0,84-1,99) 1,01* (0,57-1,46) –0,76* (–1,17 a –0,36) –0,37 (–0,9 a 0,16) 0,20 (–0,02 a 0,43)
Mujeres –0,62 (–2,04 a 0,81) –0,28 (–1,44 a 0,88) 0,81 (0,03-1,61) –1,87* (–2,49 a –1,26) –1,62*(–2,45 a –0,78) –0,92* (–1,29 a –0,54)
IC: intervalo de confianza; PCA: porcentaje de cambio.
*p < 0,05.
estas diferencias tienen significación (marcados en el
mapa con una estrella).
Al analizar el cambio entre los períodos 1 y 2 me-
diante la RMC (fig. 5) se observa la existencia de áreas
que experimentan un aumento significativo de la mor-
talidad por suicidio. Estas zonas corresponden, en ge-
neral, a sectores sanitarios en los que hay una morta-
lidad inferior a la del conjunto durante el período
1986-1994. Por el contrario, diversos sectores sanitarios
que presentan una reducción significativa de un período
a otro corresponden a los que en el primer período te-
nían una mortalidad superior a la de Cataluña.
Discusión
Nuestros resultados están en concordancia con la
bibliografía consultada en diversos aspectos. Entre ellos
destaca la mayor mortalidad masculina por suicidio con
una razón hombre/mujer tanto para Cataluña y Espa-
ña, lo cual está descrito en la mayor parte de estudios,
en los que esta razón oscila entre 2 y 412,15,16. En Ca-
taluña, el ligero incremento observado en los hombres,
aunque no es significativo, concuerda con la mayoría
de los estudios publicados con datos de otras comu-
nidades autónomas3,11,12,14 Sin embargo, en las muje-
res no ocurre lo mismo. En nuestros resultados se apre-
cia una evolución homogénea y un discreto descenso
significativo de la mortalidad por suicidio en Cataluña,
que es contradictorio con la bibliografía consultada, pues-
to que en gran parte de los estudios realizados se des-
cribe una tendencia ascendente3,11,12,14. Esta discor-
dancia de resultados puede ser debida a que los años
analizados en estos trabajos son anteriores al nuestro,
lo cual dificulta la comparabilidad entre resultados; quizá,
con un período de estudio más prolongado se apreciaría
una tendencia similar a la nuestra.
Ante la ausencia de estudios recientes de ámbito
nacional sobre la evolución de la mortalidad por suici-
dio, se optó por analizar esta causa para el conjunto
del Estado. Los resultados hallados para Cataluña son
consistentes con los de España. No obstante, estos re-
sultados de ámbito nacional sólo se han podido con-
trastar con los del trabajo publicado por Mirón-Canelo
et al15 en el que, a pesar de que el método de análisis
utilizado y el período difieren del nuestro, también se
describe un aumento del número de suicidio en hom-
bres y una estabilización de estas muertes en las mu-
jeres.
Teniendo en cuenta que la comparación internacional
resulta dificultosa debido a la poca uniformidad en la
declaración y el registro de defunciones por suicidios,
en estudios de comparación entre diversos países19, Es-
paña se sitúa entre los que tienen las tasas por suici-
dio más bajas de Europa; sin embargo, mientras la ma-
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yoría experimenta un descenso o una estabilización de
las tasas globales, en España se describe una evolu-
ción ascendente global19. Al analizar por sexos20, los
resultados son similares a los nuestros, puesto que se
describe una estabilización de las tasas en las muje-
res y un aumento en los hombres.
En el análisis por edad y sexo destaca que la ten-
dencia temporal no es homogénea, con un incremen-
to de las tasas en varones jóvenes y la reducción de
la de los mayores de 55 años, fundamentalmente las
mujeres. Esta tendencia, además, es consistente en Es-
paña y Cataluña, y concuerda con los resultados de otros
estudios, ya sea por comunidades autónomas3,11,14 o de
ámbito nacional13,20. Este hecho justifica la necesidad
de hacer los análisis estratificados por edad y sexo, y
puede explicar en buena medida las diferencias en la
evolución temporal o entre territorios cuando se anali-
zan las tasas para el conjunto de la población.
Entre los factores determinantes del comportamiento
suicida entre los jóvenes destacan el abuso de sus-
tancias, la presencia de enfermedades mentales o una
combinación de varios de ellos6,21,22, problemas que han
experimentado un incremento importante en España23,24
y cuyo impacto también ha sido destacado en la evo-
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Figura 5. Cambios en la razón comparativa de mortalidad (RMC) por suicidio entre los períodos 1986-1994 y 1995-2002 
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lución de otras causas de muerte, como los acciden-
tes de tráfico25. Recientemente también se ha puesto
de manifiesto el suicidio como posible efecto adverso
en el tratamiento con determinados antidepresivos en
edades jóvenes26 y en cuya prevención los servicios sa-
nitarios tienen un papel destacado. Además, sería ne-
cesaria una reflexión sobre la vulnerabilidad ante de-
terminados factores de riesgo en función del sexo en
adolescentes y jóvenes (como la depresión, los tras-
tornos alimentarios o la forma de afrontar problemas),
que podría esclarecer las diferencias en la incidencia
y la evolución de los suicidios entre chicos y chicas21.
Por otra parte, la consistente reducción de la mortali-
dad en los mayores de 55 años en ambos territorios
señala el efecto beneficioso de las mejores pautas de
tratamiento de la depresión27 y del seguimiento de los
pacientes con problemas crónicos asociados en el ám-
bito de la atención primaria28.
La distribución geográfica de la mortalidad por sui-
cidio por sectores sanitarios en Cataluña muestra una
variabilidad difícil de interpretar. En general, los sectores
que presentan tasas altas para hombres también lo
hacen para mujeres, lo que añade consistencia a los
resultados. Además, se observa una tendencia hacia
la homogeneización de las tasas a lo largo del territo-
rio entre los 2 períodos estudiados, fenómeno señala-
do también en un estudio realizado en Galicia11, aun-
que en ambos resultados hay que tener en cuenta que
el bajo número de casos en áreas pequeñas puede in-
troducir una cierta distorsión.
Se aprecia una mayor mortalidad en las zonas no-
reste, central y sur, aunque en pocos sectores es sig-
nificativamente diferente del conjunto de Cataluña. No
hay, como se ha descrito en otros estudios29,30, un pre-
dominio de la mortalidad por suicidio en las zonas ur-
banas con respecto a las rurales. Tampoco parece tener
un papel claro los factores socioeconómicos2 (al menos
desde el punto de vista ecológico), puesto que desta-
can zonas con sobremotalidad o inframortalidad, con
características socioeconómicas muy diversas.
Otros factores explicativos de la distribución territorial
podrían buscarse en la accesibilidad a los recursos de
asistencia psiquiátrica en estas zonas. En un estudio
reciente realizado en Cataluña31 se observó una mayor
hospitalización por trastornos mentales (todos los
diagnósticos en conjunto) en la zona central para ambos
sexos, lo que coincide con parte de los resultados de
nuestro estudio. Entre los factores que utilizan los au-
tores para analizar la variabilidad geográfica se en-
cuentra la tasa de suicidio del sector, pero no muestra
un valor explicativo en la ecuación que trata de expli-
car las diferencias en hospitalización.
Entre las limitaciones del presente trabajo hay que
tener en cuenta que el número de efectivos al realizar
el análisis geográfico o la evolución por grupos de edad
es pequeño y las tasas, inestables. También hay que
tener presente que la información proviene de la cer-
tificación médica de la causa de defunción y, por tanto,
puede haber errores sistemáticos en el diagnóstico. Ade-
más, el suicidio conlleva una serie de connotaciones
morales y sociales; por ello, podría estar infradeclara-
do15 debido tanto a la dificultad para realizar el diag-
nóstico sobre la intencionalidad del acto2 como a la cer-
tificación de una enfermedad mental previa como
causa de la muerte, hecho que ocurre especialmente
en los jóvenes19. Sin embargo, a pesar de la subesti-
mación de casos o de las tentativas de suicidio que no
acaban en muerte, estudios realizados dentro de este
ámbito han mostrado que hay una fiabilidad aceptable
en las estadísticas de mortalidad por causas externas32
y que los documentos estadísticos de defunción oficiales
de los suicidios pueden considerarse exactos33.
En conclusión, destaca que la tendencia de la mor-
talidad global por suicidio muestra una disminución sig-
nificativa en las mujeres y un ligero aumento no signi-
ficativo en los hombres, tanto para Cataluña como para
España. Esta tendencia no es homogénea por edad y
hay que destacar el incremento que se está produciendo
en jóvenes. Las tasas más elevadas de mortalidad por
suicidio se sitúan en las edades más avanzadas, aun-
que con una reducción significativa durante el período
estudiado. En Cataluña se aprecia una homogeneiza-
ción de las tasas entre los distintos sectores sanitarios,
aunque persiste una distribución territorial que mues-
tra una gran variabilidad.
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